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Uvod: Demenca je v današnjem svetu zelo pogosta bolezen med starejšimi, ki se kaže kot 
upad kognitivnih funkcij. Starostniki imajo posledično težave z izvajanjem vseh temeljnih 
življenjskih aktivnosti, med drugim tudi s komunikacijo. Zaradi napredovanja bolezni 
potrebujejo dementni starostniki sprva pomoč bližnjih, z napredovanjem bolezni pa tudi 
oskrbo v institucionalnem varstvu. Zaradi otežene komunikacije se posledično zdravstveni 
delavci velikokrat znajdejo v težavah, ki jih morajo rešiti etično korektno, pri čimer se 
opirajo na kodeks etike, znanje, kompetence in svojo vest. Namen: Namen diplomskega 
dela je predstaviti demenco in etični vidik oskrbe dementnih in etične dileme, s katerimi se 
srečujejo medicinske sestre. Metode dela: Diplomsko delo temelji na deskriptivni metodi 
dela. S pomočjo strokovne literature (knjig in strokovnih ter znanstvenih člankov) je 
predstavljena naslovna problematika. Na podlagi najdenih raziskav prek iskalnika DiKUL 
in baze Obzornik zdravstvene nege v slovenskem in angleškem jeziku je predstavljen etični 
vidik oskrbe dementnih starostnikov. Rezultati: Raziskave v slovenskem prostoru kažejo, 
da je najbolj razširjen model obravnave celostni pristop in trije modeli bivanja v domovih za 
starejše. Raziskava o znanju med zdravstvenimi delavci je pokazala, da je dosežena raven 
znanja o demenci povprečna in da je udeležba na izobraževanjih nizka. Razprava in 
zaključek: Poleg celostnega modela je poznanih še veliko modelov oskrbe dementnih 
starostnikov. Vsak model izpostavlja določene prednosti oskrbe in ima drugačen pristop. 
Literatura izpostavlja kar nekaj etičnih dilem, ki se tičejo obvladovanja bolečine, 
dostojanstva ob koncu življenja in evtanaziji, avtonomnosti, komunikacije, uporabe prisile 
ter fizičnega in medikamentoznega oviranja, pomanjkanja znanja in posledično slabše 
kakovosti zdravstvene nege in slabe organizacije dela, zaradi česar se zdravstveni delavci 
srečujejo s še več etičnimi problemi. Največji poudarek je treba dati na izobraževanje 
zaposlenih s področja demence in geriatrije ter obnavljanje znanja etike. S tem bodo 
zdravstveni delavci podkrepljeni z znanjem in bodo nudili bolj kakovostno zdravstveno nego 
in lažje reševali etične dileme in vprašanja, pred katera bodo postavljeni.  





Introduction: In today's world, dementia is a very common disease among the elderly, and 
it manifests in the deterioration of cognitive functions. Consequently, the elderly have 
problems performing all basic activities, including communication. At first elderly need help 
of relatives and with progress of disease also care in nursing home. Due to communication 
difficulties, healthcare workers mostly face problems, which they must solve ethically by 
considering the code of ethics as well as their knowledge, competence and conscience. Aim: 
The aim of the paper is to present dementia, the ethical aspect of treating people suffering 
from dementia and ethical dilemmas which nurses face in these situations. Work methods: 
The paper is based on a descriptive work method. By reviewing academic literature 
(publications as well as professional and scientific articles), we present the studied topic. 
Based on the studies, found through the DiKUL database and the Slovenian Nursing Review 
base in Slovene and English, we present the ethical aspect of treating the elderly with 
dementia. Results: Slovene studies showed that the most prevalent model of treatment is the 
comprehensive approach and three models of staying in a nursing home. The research on 
knowledge displayed by healthcare workers showed that the level of acquired knowledge on 
dementia is average and that attendance at educational courses is low. Discussion and 
conclusion: In addition to the comprehensive model, many other models on treating the 
elderly with dementia have gained ground. Each model has certain advantages of treatment 
and adopts a different approach. The studied literature presents several ethical dilemmas, 
concerning pain management, dignity at the end of one's life, euthanasia, independence, 
communication, coercion, the use of physical and medical obstruction, the lack of knowledge 
and, as a result, low-quality healthcare and ineffective work organisation, which present even 
more ethical challenges to healthcare workers. The greatest emphasis must be put on training 
of personnel, working in the field of dementia and geriatrics, and recurrent training on ethics. 
As a result, educated healthcare workers will provide more quality healthcare and solve 
ethical dilemmas they face more easily.  





1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Teoretična izhodišča ............................................................................................... 1 
1.2 Demenca ................................................................................................................. 2 
1.3 Etika ........................................................................................................................ 5 
2 NAMEN ........................................................................................................................ 7 
3 METODE DELA ........................................................................................................... 8 
4 REZULTATI ................................................................................................................. 9 
4.1 Celostni model oskrbe .......................................................................................... 11 
4.2 Medicinski model oskrbe ...................................................................................... 14 
4.3 Socialni model oskrbe ........................................................................................... 14 
4.4 Državljanski model oskrbe ................................................................................... 14 
4.5 Kongruentni model oskrbe .................................................................................... 15 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 16 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 23 




SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AE Alzheimer Europe 
DSO dom starejših občanov 
KE Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije 
MS medicinska sestra 
PAINAD Pain assessment in advanced dementia 





Etika in demenca sta dva pojma, s katerima se srečujemo v vsakdanjem življenju in se zelo 
pogosto tudi prepletata. Osebe, obolele za demenco, zaradi narave bolezni pogosto ne morejo 
izražati svojega mnenja, povedati, kaj potrebujejo, kaj želijo in predvsem česa nočejo. Če je 
možno, njihovo vlogo izražanja želja prevzamejo svojci oziroma njihovi bližnji, ker v veliki 
večini poznajo njihove želje. V primeru, da ta prevzem odgovornosti ni možen, sploh v 
institucionalnem varstvu, nalogo zagovornika starostnika in njegovih pravic po Kodeksu 
etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (KE) (Kodeks, 2014) prevzame medicinska 
sestra (MS). 
Pri oskrbi oskrbovancev v domovih za ostarele se zdravstveni delavci srečujejo z oskrbo ob 
koncu življenja. Veliko jih izrazi željo po smrti, dementni, čeprav se niso zmožni več sami 
odločati, vseeno izražajo svojo voljo. V primeru srčnega zastoja nekateri starostniki izrazijo 
željo po »ne oživljanju« in čeprav je ta starostnik dementen, je prisotno vprašanje, ali se sme 
njegovo željo upoštevati ali ne, v primeru, da svojci želijo drugače. Veliko etičnih dilem se 
začne že s težavo v komunikaciji z dementnimi starostniki, saj težje izražajo svoje želje in 
voljo. Čedalje bolj pereče je tudi vprašanje evtanazije, ki v Sloveniji ni dovoljena, ponekod 
v tujini pa je. Kot ena večjih težav se pojavlja tudi veliko kadrovsko pomanjkanje, saj je s 
tem oteženo nudenje strokovne in kompetentne zdravstvene nege.  
1.1 Teoretična izhodišča 
Etičnih in moralnih vprašanj ter dilem je veliko. Zdravstveni delavci v domovih za ostarele 
se dnevno srečujejo z njimi in morajo po lastni presoji in etičnih načelih pravilno odreagirati. 
Kodeks Mednarodnega sveta medicinskih sester (ICN – International Council of Nurses, 
2012) navaja, da je to notranja in zunanja odgovornost medicinske sestre, da ne glede na 
situacijo odreagira v skladu s KE zdravstvene nege. Če medicinska sestra ne odreagira v 
skladu s svojo vestjo in v nasprotju s kodeksom, s tem krši svoji poklicno dolžnost in je 
posledično dolžna prevzeti vso odgovornost za storjena dejanja, ne glede na to, čigavo 
naročilo je izpolnjevala (Kiger, 2015). 
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Poleg konkretnih vprašanj pa pri etičnosti oskrbe igra veliko vlogo organizacija samega dela, 
modeli oskrbe, glede na katere sta prilagojena proces oskrbe in raven znanja zaposlenih, ki 
delajo v neposrednem stiku z dementnimi starostniki. 
1.2 Demenca 
Hud upad razumskih funkcij se s starostjo kaže v obliki demence. Beseda izhaja iz latinščine 
in se jo prevaja v smislu upadanja razuma. Definiramo jo lahko kot kronična napredujoča 
možganska bolezen, ki prizadene višje možganske funkcije, kot so spomin, mišljenje, 
orientacija, razumevanje, računske in učne sposobnosti ter sposobnosti govornega izražanja 
in presoje. Dandanes postajajo demenca in druge s starostjo povezne nevrodegenerativne 
bolezni velik izziv medicine in tudi velik družben problem. Za postavitev diagnoze demenca 
se mora upad razumskih funkcij kazati vsaj pol leta, medtem ko morajo biti motnje zavesti 
popolnoma izključene. Demenca se razvija počasi, sprva se kaže le kot pozabljivost, ki nato 
napreduje na izgubo kratkoročnega spomina. Osebe pozabljajo, kaj so delale tisti dan, kje 
imajo osebne stvari in začnejo se tudi izgubljati v prostoru. Občasno ne prepoznajo več 
svojcev. Sčasoma te osebe postanejo sprva odvisne od pomoči svojcev, nato se pojavi 
potreba po institucionalnem varstvu, saj se težave kažejo tudi na področju nezmožnosti 
opravljanja temeljnih življenjskih aktivnosti (Ambrož et al., 2014; Telban, Milavec Kapun, 
2013; Miloševič-Arnold, 2006). 
S starostjo njena pojavnost neustavljivo narašča. Literatura navaja, da je bilo na začetku tega 
tisočletja v starosti nad 85 let kar 21,6 % obolelih za demenco, v starosti do 94 let pa je ta 
skupina večja za 11,6 %. Takrat so ocenili, da se vsakih pet let glede na starost število 
dementnih oseb podvoji. Najnovejši podatki kažejo, da se na letni ravni zviša število obolelih 
za demenco za 9,9 milijona. Ocenjuje se, da je bilo leta 2005 na svetu kar 18 milijonov 
starostnikov, obolelih za demenco, od tega okoli 18.000 v Sloveniji. Do danes je to število 
obolelih za demenco na svetu naraslo na skoraj 50 milijonov, na slovenski ravni naj bi imelo 
diagnozo demenca okoli 32.000, kar je skoraj dvakrat več kot v začetku tega tisočletja (Skela 
Savič, Hvalič Touzery, 2020; Ambrož et al., 2014; Miloševič-Arnold, 2006). 
Miloševič-Arnold (2006) navaja, da je 10–20 % ljudi mogoče pomagati, če se zdravljenje 
pravočasno začne, kar lahko bistveno upočasni potek bolezni. Tak pogled na zdravljenje je 
prvi predstavil Tom Kitwood leta 1997, ko je izpostavil pomanjkljivost obravnave obolelih 
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starostnikov in postavil temelje za sodobnejši način zdravljenja dementnih starostnikov. 
Poudarja, da dementne osebe niso popolnoma nezmožne kakršnega koli delovanja v okolju, 
temveč imajo le zmanjšano sposobnost, če imajo dovolj podpore v svojcih, bližnjih in v 
okolju. Pomemben napredek se kaže tudi z razvojem farmakologije. Po svetu delujejo in se 
stalno razvijajo tudi programi, ki v institucionalnem varstvu in skozi podporo v domačem 
okolju vodijo dementne starostnike in svojce skozi proces bolezni, izgubljanja kognitivnih 
funkcij in samostojnosti, da dostojno živijo do konca. 
Za učinkovite programe in kakovostno delo z dementnimi starostniki je potrebna tudi visoka 
raven znanja. Potrebna so dodatna izobraževanja s področja demence. Če je znanja premalo, 
lahko hitro pride do širjenja lažnih informacij in stereotipov. To se kaže v nezanimanju do 
dela z dementnimi starostniki, saj je veliko mladih mnenja, da si v tej smeri ne morejo razviti 
kariere, delo jim ne predstavlja izziva, specifike dela s starostniki jim niso blizu in delo z 
njimi velja za slabo ovrednoteno in necenjeno (Skela Savič, Hvalič Touzery, 2020). 
Organizacija AE – Alzheimer Europe (2021) je izdala priporočila, kako obravnavati 
starostnike z demenco. Glavno stališče je, da imajo tudi starostniki z demenco pravico 
odločati o svojem življenju do takrat, ko ne postanejo povsem odvisni od pomoči drugih. 
Izpostavljajo, da poleg diagnoze demenca veliko oviro predstavljajo tudi svojci in strokovni 
delavci, ki velikokrat delujejo po svojih željah in preslišijo želje dementnega starostnika ali 
svojca. Želja je, da tako dementni starostniki sodelujejo pri raznoraznih odločitvah čim dlje, 
četudi gre le za to, na primer kakšno majico bodo oblekli. Organizacija izpostavlja tudi, naj 
dementna oseba kar se da dolgo sama odloča o privolitvi v zdravljenje. Ko pa to res ni več 
mogoče, se mora skrbnik čim bolj poistovetiti z dementnim starostnikom in sprejeti tako 
odločitev, kot bi jo on sam. Dementni starostniki imajo tudi pravico izvedeti za diagnozo, če 
se da čim prej, ko še lahko sprejmejo in predelajo določeno informacijo. Če se s tem soočijo 
v zgodnji fazi, lahko na primer odločajo o svojem skrbniku, načinu zdravljenja (npr. izbira 
primerne ustanove) itn. 
Domovi za starejše občane (DSO) kot institucionalna oskrba so le ena možnost za oskrbo 
dementnega starostnika. Pogosto se svojci odločijo, da bi bilo za vse bolje in bi vsi imeli bolj 
kakovostno življenje, če bi bil njihov dementni starostnik sprejet v institucionalno varstvo. 
Pogoj za to je, da starostnik, ki bo sprejet v DSO, odda privoljenje oziroma soglasje za 
sprejem. Če to zaradi napredovane bolezni ni možno, lahko to v njegovem imenu podpiše 
skrbnik. Pri tem je treba upoštevati tudi etični vidik tega koraka. V vsaki fazi sprejemanja 
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odločitve je treba upoštevali želje in prepričanja dementnega starostnika ter delovati v 
njegovo dobro, saj je skrbnik oseba, ki »govori« namesto njega. Da bo ta življenjski prehod 
lažji, je pomembno, da pred sprejemom v DSO zdravstveni delavci spoznajo starostnika in 
če je možno, se mu pred sprejemom natančno predstavi, kaj ta korak pomeni, kakšne 
prednosti prinese in kakšna pričakovanja naj ima, ko bo sprejet v novo okolje. Tudi z 
etičnega vidika gledano je pravilno, da se o vsakem koraku v času sprejema dementnega 
starostnika obvesti in razloži dogajanje ter po potrebi to ponovi večkrat, saj s tem ohranimo 
vsaj del dostojanstva in občutka moči. Sprejem v DSO poteka po točno določenem 
protokolu. V ta proces so vključeni center za socialno delo, psihiatrična služba, zdravstveni 
dom, patronažna služba, bolnišnica in po potrebi tudi drugi zavodi in strokovni sodelavci. 
Po oddani vlogi za sprejem v dom mora domska komisija potrditi vlogo za sprejem. Po 
potrjeni vlogi se socialna služba pogovori s svojci in starostnikom, ki bo sprejet v DSO, po 
možnosti poteka pogovor v domačem okolju. Pred sprejemom je treba pripraviti vso 
potrebno dokumentacijo in program vključitve v proces institucionalnega varstva. Temu 
sledi dejanski sprejem starostnika v DSO. Če je starostnik psihofizično sposoben, se mu 
predstavi novo življenjsko okolje in se ga seznani z oskrbovalnim timom. Na podlagi 
dokumentacije in srečanja oskrbovalni tim naredi načrt obravnave dementnega starostnika. 
V splošnem se načrti razlikujejo glede na stopnjo napredovanja demence in na osebne želje. 
Vsak načrt mora biti individualiziran (Miloševič-Arnold, 2006).  
Glede na načrt oskrbe se starostnik lahko vključi v različne programe, ki so na voljo v domu. 
Oskrbovalni tim skrbi, da se starostnik v domu psihofizično dobro počuti, skrbi za redne 
stike s svojci, če je to mogoče, in redno spremlja dosežene cilje v skladu z individualnim 
načrtom (Miloševič-Arnold, 2006). 
Glede na stopnjo napredovanja demence lahko oskrbo v grobem razdelimo na tri programe. 
Za starostnike z začetno stopnjo demence je pomembno, da živijo v okolju, ki bo spodbudno 
za njih, da se vzdržuje stik s svojci in da se bodo redno vključevali v organizirane delavnice 
pod nadzorom, da krepijo in ohranjajo zmožnosti in veščine, ki jih imajo, ter s tem 
pripomorejo h krepitvi spomina. Če je demenca napredovala do srednje stopnje, je za 
kakovostno oskrbo in nadzor zaradi zagotavljanja varnosti potrebno bolj natančno 
spremljanje in priporoča se vključitev v celodnevne programe oskrbe pod nadzorom. Za tiste 
starostnike, katerim se je demenca razvila do zadnje faze, pa je pomembno, da imajo 24-urni 
nadzor. Za nepokretne starostnike se uredi namestitev na negovalnem oddelku. Za pokretne 
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starostnike je treba urediti namestitev v urejenem okolju, ki je ločeno in varovano. Za vse tri 
skupine je pomembno osebno spremljanje s strani zdravstvenih delavcev in redne kontrole 
pri psihiatru (Miloševič-Arnold, 2006). 
Pri zdravljenju se nikakor ne sme pozabiti pravice do lajšanja bolečin in paliativne oskrbe. 
Ko pride do faze, da dementni starostnik ni sposoben oceniti stopnje bolečine, je naloga 
medicinske sestre, da s primernimi pripomočki oceni bolečino (Kogoj, 2005).  
1.3 Etika 
Etika izhaja iz grške besede ethos. Predstavlja značaj, dostojanstvo in osnovni način ravnanja 
vsakega posameznika, ki je pravilno, jasno in odgovorno. Vsak posameznik se v svojem 
vsakdanu velikokrat srečuje z etičnimi odločitvami in dilemami, vendar malokdo o tem 
poglobljeno razmišlja oziroma se odloča na podlagi izoblikovanih etičnih načel. 
Kot veliko drugih strok ima tudi zdravstvena nega svoj kodeks etike (KE) na katerega se 
lahko medicinske sestre in zdravstveniki sklicujejo v času delovanja in izobraževanja na 
področju zdravstvene nege. Seveda se morajo vsi, ki delujejo v zdravstveni negi, tudi držati 
pravil in načel KE (Tschudin, 2004). Po KE (Kodeks, 2014) je medicinska sestra 
zagovornica koristi bolnika, ob tem mu nudi tudi fizično, psihično, socialno, duhovno in 
moralno podporo. V procesu oskrbe se medicinska sestra velikokrat sreča z etičnimi 
dilemami, ki otežujejo tekoč proces dela. Namen KE je, da si z njegovo pomočjo medicinska 
sestra (MS) izoblikuje etične vrednote ter jo vodi skozi proces dela zdravstvene nege in v 
njem poišče odgovor na etične dileme, s katerimi se srečuje pri svojem delu. Glavna nit KE 
je povezava in odnos medicinske sestre do starostnika, dela in sodelavcev.  
KE sestavlja deset pomembnih načel. Prva tri načela temeljijo na odnosu med medicinsko 
sestro in bolnikom. Tretje do šesto načelo se nanašajo na etiko dela, izvajanje zdravstvene 
nege in oskrbe, kompetence in standarde dela. Zadnja štiri načela se nanašajo na odnos 
izvajalcev zdravstvene nege do raziskovanja, sodelavcev, družbe in stanovskih organizacij 
(Kodeks, 2014). Vsaka MS se mora zavedati, da jo že v času šolanja in nato skozi celotno 
poklicno kariero zavezuje KE. 
Pri etičnih vprašanjih lahko definiramo tudi, ali gre za etični problem ali dilemo. Razlika 
med pojmoma je, da ima problem rešitev, medtem ko dilema nima pravilnega odgovora, 
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ampak se tisti, ki stoji pred dilemo, lahko odloči za eno izmed več možnosti. Oba pojma 
predstavljata težko situacijo in v domovih za ostarele so situacije, kjer pride do etičnih 
vprašanj, povezane predvsem s koncem življenja. Ko je zdravstveni delavec postavljen pred 
odločitev, kaj bo njegov naslednji korak, mora, gledano z etičnega vidika, v obzir vzeti 
kakovost, vrednost, smisel in svetost življenja ter pravico vsakega posameznika, seveda tudi 
dementnega starostnika, da ima pravico nadzora nad lastnim življenjem. Ob delu mora 
zdravstveni delavec razvijati lastno toleranco in empatijo, sprejemati nove ideje ter se 
samoiniciativno vključevati v delo in spoštovati sodelavce (Ovijač, 2012; Tschudin, 2004). 
Kogoj (2005) navaja tudi, da pri dementnih starostnikih velik del oskrbe predstavljata tudi 
oviranje in nadzor. Pri tem se zdravstveni delavci srečajo z veliko etičnimi vprašanji in 
dilemami. Oviranja ne predstavlja le fizično oviranje na postelji, ampak do neke mere tudi 
zaklepanje vrat oddelka in sob, mehanično oviranje s pohištvom, uporaba sledilnikov in 
videonadzora, alarmi in medikamentozno oviranje. Obstaja tanka meja med nujnim 
oviranjem in oviranjem v taki meri, da si zdravstveni delavec olajša delo in pri tem trpijo 
pravice dementnih starostnikov.  
Kot del etičnega vidika odnosa med MS in starostnikom se izpostavlja etika skrbi. To lahko 
definiramo kot pristop v etiki zdravstvene nege (ZN) do starostnika, kjer je skrb glavna vrlina 
in smisel človekovega življenja. V ospredju niso načela in pravila, temveč starostnik v 
situaciji, v kateri se trenutno nahaja, in njegove potrebe, ki jih je treba rešiti. Pod pojem skrb 
ni zajeto le skrbstveno delo, temveč tudi moralne vrednote. V obseg etike skrbi do 
starostnika so vključeni tudi njegova družina in drugi bližnji. Na temeljih etike skrbi bi 
morali delavci v ZN skrbeti, da dosežejo najvišjo možno kakovost bivanja in življenja 
starostnika. Ta cilj je dosegljiv skozi dejanja MS, ki so usmerjena v dobrobit le-tega in z 
njimi želi pomagati takrat, ko je pomoči potreben. Pomoč in skrb nista usmerjeni le na 
fizično nego, temveč tudi širše, med drugim tudi v zaznavanje potrebe po nudenju pomoči v 
stiski, tolažbi, zagovorništvu in opori. Etika skrbi tako zajema fizični kot tudi psihosocialni 
vidik nudenja zdravstvene nege in skozi njo se skrb v celostnem pristopu do starostnika in 
okolice izraža kot profesionalna vloga medicinskih sester (Jug, 2015; Ovijač, 2012). 
7 
2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti demenco kot bolezen, ki poleg na obolelega vpliva 
tudi na celotno okolico, etiko oskrbe tistih, ki zaradi bolezni ne morejo zagovarjati svojih 
pravic, in etični vidik oskrbe dementnih starostnikov v institucionalnem varstvu. Na podlagi 
pregleda literature bo predstavljen način oskrbe, ki se v praksi izvaja v domovih za starejše 
in drugih institucijah, ki se ukvarjajo z institucionalnim varstvom dementnih starostnikov.  
Cilji so sledeči: 
• predstaviti demenco v povezavi z načinom oskrbe, ki se izvaja v institucionalnem 
varstvu, 
• opredeliti pojem etičnega vidika oskrbe in etično dilemo, 
• predstaviti najpogostejše etične dileme, s katerimi se srečujejo zaposleni v domovih 
za starejše občane pri oskrbi dementnih starostnikov, 
• predstaviti vlogo medicinske sestre pri prepoznavanju in obravnavi etičnih dilem v 
odnosu z dementnim starostnikom. 
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3 METODE DELA 
Diplomsko delo temelji na deskriptivni metodi dela. Na podlagi predelane strokovne 
literature je v prvem delu diplomskega dela predstavljeno teoretično izhodišče, v 
nadaljevanju pa pregled raziskav in strokovne literature ter problematike. Opravili smo 
pregled strokovne in znanstvene literature ter opravili analizo izbranih del. Predstavili smo 
dobljene rezultate in odgovorili na zastavljene cilje.  
Za iskanje literature smo uporabili podatkovne baze in iskalnike DiKUL ter Obzornik 
zdravstvene nege za članke v slovenskem jeziku. Iskali smo s ključnimi besedami demenca, 
etika v zdravstvu, demenca v domovih za starejše in odnos medicinskih sester, odgovornost 
medicinske sestre. Iskali smo članke, ki so izšli med letoma 2010 in 2020, so napisani v 
slovenščini in sta omogočena odprt dostop in celotno besedilo. V bazi DiKUL smo glede na 
kriterije dobili 27 zadetkov in v Obzorniku zdravstvene nege 11. Glede na naslov smo 
izključili članke, ki se niso ujemali s tematiko diplomskega dela, in izključili smo članke, ki 
so se podvajali. Vključili smo tri starejše članke (Miloševič-Arnold (2006), Kogoj (2005) in 
Miloševič-Arnold, Mali (2005)), na katere smo naključno naleteli med iskanjem literature 
za teoretična izhodišča. Skupaj je bilo v pregled literature vključenih 10 slovenskih člankov. 
Angleško literaturo smo iskali s pomočjo iskalnika DiKUL. Iskanje smo omejili na besedno 
zvezo dementia AND ethics AND quality care AND nursing homes. Iskali smo znanstvene 
članke v angleškem jeziku, ki so izšli med letoma 2013 in 2020 in so imeli omogočen dostop 
do celotnega besedila. Članke smo iskali le v publikaciji Nursing ethics. Tudi disciplino in 
predmetno oznako smo omejili le na nursing. Za te kriterije smo se odločili, ker je zelo veliko 
angleških člankov na temo etike in zdravstvene nege in v primeru bolj splošnega iskanja ne 
bi bilo možno pregledati več tisoč zadetkov. Izmed 87 najdenih člankov smo izključili tiste, 
do katerih nismo mogli dostopati brez prijave uporabniškega imena Zdravstvene fakultete in 
Univerze v Ljubljani. Glede na prebrane naslove in povzetke smo izbrali sedem člankov, ki 
so bili najbolj skladni z raziskovalno tematiko. Za teoretična izhodišča smo v knjižnici 
poiskali knjige in zbornike, ki so obravnavali tematiko demence, etiko v zdravstvu in 
psihogeriatrijo. Skupaj je bilo v diplomsko delo vključenih 26 enot literature.  
9 
4 REZULTATI 
Leta 2003/2004 je bila v organizaciji Fakultete za socialno delo izvedena raziskava, v katero 
je bilo vključenih 22 domov za starostnike (Miloševič-Arnold, 2006). Rdeča nit raziskave je 
bila organizacija dela z dementnimi starostniki. Osredotočili so se predvsem na upoštevanje 
pravil in meril, ki se uporabljajo pri oskrbi dementnih starostnikov. Raziskavo so izvedli s 
pomočjo intervjujev zaposlenih, ki delajo z osebami z demenco, in na podlagi opazovanja 
procesa dela na oddelku, kjer so nastanjeni dementni starostniki. Ugotovljeno je bilo, da 
večina domov pristopa do starostnikov po principu celostne obravnave. Za večino domov se 
je izkazalo, da imajo organizirano timsko delo, ki je namenjeno vsem stanovalcem in ne le 
dementnim. Večina domov nima organiziranega strokovnega tima, ki bi skrbel le za 
dementne starostnike. Nekaj domov je uvedlo posebne programe za delo z dementnimi 
starostniki, kjer se redno sestaja tim strokovnjakov, ki jih spremljajo, in na podlagi opažanj 
lahko za vsakega posebej individualizirajo proces oskrbe, zastavijo individualne cilje in 
koordinirajo delo v skupinah. 
Še eno raziskavo na temo bivanja dementnih starostnikov sta izvedli Miloševič-Arnold in 
Mali (2005). Izpostavili sta, da so prisotni trije glavni modeli bivanja, in sicer: 
• segregirana, 
• delno segregirana (kombinirana) in 
• integrirana oblika. 
Pri segregirani obliki so dementni starostniki nastanjeni in obravnavani ločeno, na 
varovanem oddelku, od zdravih oziroma tistih, ki nimajo diagnosticirane demence ali druge 
kognitivne okvare. Delno segregirana ali kombinirana oblika nastanitve pomeni, da so 
dementni starostniki nastanjeni skupaj z zdravimi, ampak se jih obravnava ločeno. Pri 
integrirani obliki so dementni starostniki nastanjeni in obravnavani skupaj z zdravimi. Vse 
tri oblike imajo prednosti in slabosti ter predstavljajo izziv za sooskrbovance in zdravstvene 
delavce. Pri integrirani obliki se pojavlja problem, da so starostniki brez demence vedno 
manj tolerantni do dementnih, kar jih posledično zelo obremenjuje in poveča stopnjo 
depresije. Avtorici izpostavljata tudi, da je odnos do dementnih različen in odvisen od tega, 
kdo opravlja kakšno delo. Pomembno je, da se ostale uporabnike DSO seznani z diagnozo 
ter da so zaposleni strpni in potrpežljivi z njimi. Izziv predstavlja tudi komunikacija. 
Praviloma se zaposleni, ki delajo na varovanih oddelkih, udeležijo posebnega usposabljanja, 
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da še bolj spoznajo posebnosti dela z dementnimi starostniki (Ambrož et al., 2014; 
Miloševič-Arnold, Mali, 2005). 
Ena izmed novejših raziskav v slovenskem prostoru je bila izvedena s strani avtoric Skele 
Savič in Hvalič Touzery (2020). Avtorici sta proučevali znanje o staranju, odnosu do 
starostnikov in Alzheimerjevi bolezni, ki je vrsta demence v 13 domovih za starejše v 
Sloveniji. Rezultati so pokazali, da se je v zadnjih petih letih izobraževanja o demenci 
udeležilo le 182 od 266 anketirancev, kar predstavlja 68 % sodelujočih in v zadnjem letu 
pred izvedbo raziskave le 8,1 %. Tukaj je prisoten še velik prostor za izboljšave. Ob večji 
udeležbi na izobraževanjih bi posledično prišlo do višje ravni znanja, kar vodi do bolj 
kakovostne zdravstvene nege in oskrbe. Še večji poudarek na izobraževanju o gerontologiji 
in demenci bi moral biti tudi v srednješolskih in fakultetnih programih izobraževanja. V 
Sloveniji primanjkuje tudi specialističnih programov in naprednih znanj s področja 
starostnikov in demence. Raziskava je pokazala tudi korelacijo med stopnjo izobrazbe in 
boljšim znanjem o gerontologiji in demenci. Pri ocenjevanju znanja o staranju in demenci je 
raziskava pokazala, da je skupno povprečno doseženo število odstotkov 65,2 %. Pri 
ocenjevanju splošnega znanja o staranju so bili rezultati med 11,2 in 94,2 %. Pri ocenjevanju, 
ki je bilo bolj osredotočeno na demenco in Alzheimerjevo bolezen, so bili rezultati 
ocenjevanja nekoliko boljši. Gibali so se med doseženimi 39,7 in 94 %. Poleg znanja sta 
avtorici ocenjevali tudi odnos do dela z zdravimi in dementnimi starostniki. Glede na 
rezultate avtorici nista mogli izpostaviti izrazito pozitivnega odnosa do dela s starostniki in 
tudi kot poklica brez perspektive ne. Zaključili sta, da tisti, ki so se udeležili vsaj enega 
izobraževanja o demenci, izpostavljajo manj negativen odnos do te tematike.  
Pomen izobraževanja je izpostavljen v strategiji obvladovanja demence v Sloveniji do leta 
2020 (MZRS – Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2016). Predvsem je 
izpostavljeno vključevanje vsebin v obstoječe srednješolske, dodiplomske in podiplomske 
programe. V srednješolskih programih, kjer se usposablja za poklice, ki imajo neposreden 
stik s starostniki, se z vključevanjem dodatnega znanja naredi osnovne temelje za delo z 
dementnimi starostniki. Temu sledi aktivno vključevanje znanja v študij tako medicine kot 
zdravstvene nege. Treba je tudi poenotiti standarde in programe izobraževanja med 
fakultetami po Sloveniji. Študiju sledi tudi redno izobraževanje zaposlenih v bolnišnici na 
temo kakovostne oskrbe dementnih starostnikov. Dobrodošli so tudi dodatni programi 
terapij, kot so nevroleptična terapija in drugi nefarmakološki ukrepi pri demenci. Za dodaten 
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dvig znanja in posledično nudenje bolj strokovne, kompetentne in z dokazi podprte 
zdravstvene nege je nujna tudi uvedba dodatnih izobraževalnih programov za medicinske 
sestre z dodatnim znanjem s področja nevrodegenerativnih bolezni in demence.  
Pri oskrbi dementnih starostnikov v institucionalnem varstvu se v literaturi omenja več 
modelov. To so: 
• medicinski, 
• socialni,  
• državljanski,  
• celostni in  
• kongruentni.  
Tako kot navajajo slovenske raziskave, tudi v tujini temelji oskrba dementnih oseb na 
individualiziranem pristopu. Vsak model ima širše gledano drugačen pristop do oskrbe 
dementnega starostnika. Vsem modelom je skupno, da se zdravstveni delavci držijo načela 
etike odnosa med njimi in dementnim starostnikom ter dajejo velik pomen globokemu in 
osebnemu odnosu med njimi in starostniki. Trenutno je najbolj razširjen celostni oziroma 
holistični ali psihosocialni model oskrbe (Miloševič-Arnold, 2006). Znanstvene in strokovne 
literature na to temo je malo, kar poudarjata tudi Telban in Milavec Kapun (2013). 
4.1 Celostni model oskrbe 
Celostni model oskrbe literatura omenja tudi kot holistični, integrativni ali psihosocialni 
model. Leta 1997 ga je začel omenjati psiholog Tom Kitwood. Izpostavlja, da so v veliki 
meri vzrok težav pri oskrbi neustrezni psihosocialni dejavniki v okolju. Nevrološka 
prizadetost posledično povzroča kognitivne in psihične težave pri dementnih, zaradi česar 
so starostniki odrinjeni na rob družbe, kar jih posledično razčloveči, saj družba neprestano 
poudarja njihovo drugačnost in pomanjkljivost (Telban, Milavec Kapun, 2013; Miloševič-
Arnold, 2006). 
Celostni model temelji na korelaciji več metod dela, in sicer: normalizaciji, timskem delu, 
individualizaciji in analizi tveganja. Pri normalizaciji gre za načela, ki vodijo vse vpletene v 
procesu obravnave k urejenim medsebojnim odnosom in pri tem upoštevajo želje vsakega 
starostnika. Na podlagi predpostavljenih načel se lažje vodi oskrba, saj se podpira izbiro, 
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razvoj in individualizacijo ter druženje dementnih starostnikov. Skupek vsega pripomore k 
bistvenemu izboljšanju kakovosti življenja. Tako se dementni starostnik lahko kljub bolezni 
počuti koristen družbi (Miloševič-Arnold, 2006). 
Timsko delo celotne ekipe še dodatno podpira celostno obravnavo dementnega starostnika. 
Več posameznikov, ki so vsak strokovnjak s svojega področja, se združi v ekipo in vsak na 
svoj način opravlja naloge, ki imajo skupen cilj. Skupaj so postavljeni pred moralno zahtevo, 
da delujejo vzajemno za en cilj, nudijo kakovostno oskrbo vsak s svojega področja in se med 
sabo vzporedno povezujejo (Ovijač, 2012). Za dosego cilja je pomembno, da vsak strokovni 
udeleženec procesa obvladuje svoje strokovno področje in se zaveda, da je sodelovanje z 
drugimi strokami pomembno, saj pomembno dopolnjujejo drugo področje. Pri dementnih 
starostnikih je pomembno, da se njihovo zdravstveno stanje oceni z več vidikov in se nato 
strokovnjaki z več področij združijo ter na podlagi anamnez in ugotovitev postavijo skupen 
cilj, kaj ponuditi dementnemu starostniku in kako voditi bolezen, da bi karseda upočasnili 
njen napredek in s tem ohranili življenje dementnega starostnika kar se da normalno in 
kakovostno. Za še višjo stopnjo individualizacije obravnave vsakega posameznika literatura 
navaja, da bi bilo treba v institucijah oblikovati dva tima, splošnega in osebnega. Splošni tim 
skrbi za celotno obravnavo od sprejema v institucijo in v njem bi morali biti vključeni vsi, 
ki se kadarkoli v času obravnave srečajo z dementnim starostnikom. Osebni tim je ožji in 
temelji na sistematičnem in podrobnem spremljanju vsake dementne osebe posebej. Vodja 
tima oziroma ključna oseba, ki je kot pomemben del v celostni obravnavi navedena v 
Strategiji obvladovanja demence v Sloveniji do leta 2020, naj bi bila oseba, katero izbere 
dementni starostnik sam, saj mu najbolj zaupa, in tako bi bila obravnava bolj uspešna in bi 
starostnik tudi bolje sodeloval z nekom, ki mu popolnoma zaupa (MZRS, 2016; Miloševič-
Arnold, 2006). 
Brez multidisciplinarnega tima in timskega dela ni moč zagotoviti holističnega pristopa k 
obravnavi, saj bi vsak strokovnjak poskrbel le za svoje področje, kar pomeni, da bi imel 
dementni starostnik na drugih področjih velik primanjkljaj. Za zagotavljanje celostne 
obravnave v institucionalnem varstvu je s pravilnikom o standardih in normativih 
socialnovarstvenih storitev določen tim, ki skrbi za celostno obravnavo vseh starostnikov v 
institucionalnem varstvu. Tak način dela omogoča delitev nalog, odgovornosti, zagotavlja 
medsebojno podporo in pomoč, kar posledično vodi do bolj kakovostne obravnave in 
dobrega sodelovanja vseh vključenih (MZRS, 2016; Miloševič-Arnold, 2006). 
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Timsko delo dopolnjujeta tudi individualizacija oskrbe in holistični pristop, ki predpostavlja, 
da je pri oskrbi dementnih starostnikov težava v komunikaciji med starostnikom in okolico 
in ne v njem samem. Zato je pomembno, da je poskrbljeno tudi za sodelovanje dementnih 
starostnikov z drugimi in vključenost v skupine, da se dementni starostnik ne počuti 
izobčenega. Do tega cilja tim pride, če upošteva vse individualne potrebe vsakega 
posameznika in se jim prilagaja ter pri tem izloči svoje potrebe in želje. Za individualizacijo 
procesa oskrbe je zadolžen osebni tim, sam proces individualizacije pa vodi koordinator 
oziroma vodja osebnega tima, kateremu starostnik najbolj zaupa. Poleg koordiniranja 
osebnega tima je naloga vodje tudi nudenje opore in usmerjanje starostnika, ko se ta znajde 
v situaciji, kateri sam ni kos in se v njej počuti izgubljeno (Telban, Milavec Kapun, 2013; 
Miloševič-Arnold, 2006). 
Včasih je veljalo, da je treba vse oskrbovance različnih zavodov zavarovati pred vsakršnim 
tveganjem. Tako je bilo tudi pri dementnih starostnikih v DSO. Osebje je bilo do njih 
izjemno pokroviteljsko in zaščitniško, posledično so bili dementni starostniki prikrajšani za 
aktivnosti, nove izkušnje in posledično tudi za svobodo izbire in lastne odločitve. Pri tem se 
pojavi tudi etično vprašanje, če se dementnim starostnikom lahko za voljo zaščite, tudi 
prekomerne, odvzame voljo izražanja mnenja in svobodo odločanja. Dandanes se je to 
spremenilo. Res da vsaka nova priložnost predstavlja tveganje, vendar če te priložnosti 
izpustimo, odvzamemo starostnikom nove izkušnje in spoznanja. Na to se nanaša zadnja 
pomembna metoda v sklopu celostne obravnave dementnega starostnika v DSO, in sicer 
analiza tveganja. Cilj je, da se starostnikom omogoči svobodo in enakopravnost, se jih sooča 
s tveganji in se jih tekom procesa spremlja in redno preverja, če razumejo, s čim se srečujejo, 
in vedo, kakšne so lahko posledice dejanj (Miloševič-Arnold, 2006). 
Glavni koncepti dela so partnerstvo, perspektiva moči, zagovorništvo, antidiskriminacija 
usmeritev, skupine za samopomoč, socialna mreža in socialno-delovni odnos. Partnerski 
odnos med starostnikom in zdravstvenim delavcem mora temeljiti na enakopravnosti. 
Perspektiva moči predstavlja metodo dela, kjer se išče možnosti in uporabnikove moči, da 
bi lažje dosegel svoje cilje in imel kakovostnejše življenje. Naloga strokovnjakov je tudi 
zagovorništvo. V fazi, kjer starostnik zaradi napredovane demence ni več zmožen 
zagovorništva samega sebe, izražanja želja in potreb, je pomembno, da so zdravstveni 
delavci njegovi zagovorniki. Seveda morajo pri tem ravnati z vestjo in upoštevati KE ter 
predvsem v ospredje postaviti starostnika. Antidiskriminacijska usmeritev postavlja temelje 
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za premagovanje predsodkov, skupine za samopomoč pa pomagajo pri premagovanju težav. 
Skupine za samopomoč za dementne so še redkost pri nas, bolj pogoste so skupine za 
samopomoč za svojce dementnih starostnikov. Sledita še socialna mreža in socialno-delovni 
odnos, kjer je poudarek na ohranjanju stikov s svojci in drugimi bližnjimi ter ohranjanju 
delovnega odnosa v timu, ki skrbi za oskrbo dementnih starostnikov (Miloševič-Arnold, 
2006). 
4.2 Medicinski model oskrbe 
Medicinski model obravnava demenco kot še eno izmed bolezenskih stanj, pri katerem gre 
za okvaro možganov. Ta model postavlja zdravnike v ospredje zdravljenja in obravnave 
starostnikov z demenco. Za starostnike se predpostavlja, da jim ni več pomoči, v smislu, da 
bolezen ni ozdravljiva. Cilj je, da se za njih kar se da humano poskrbi. To razmišljanje se 
kaže tudi v pogledu družbe na dementne starostnike in njihovo diskriminacijo in odrivanje 
na rob družbe (Telban, Milavec Kapun, 2013; Miloševič-Arnold, 2006).  
4.3 Socialni model oskrbe 
V socialnem modelu je oskrba dementnega starostnika širša kot pri medicinskem modelu. 
Predpostavljeno je, da je vedenje dementnih starostnikov odvisno od njihove preteklosti, 
pridruženih bolezni, okolja in socialnih stikov. V proces obravnave so poleg njih vključeni 
tudi svojci in drugi bližnji (Telban, Milavec Kapun, 2013; Miloševič-Arnold, 2006). 
4.4 Državljanski model oskrbe 
Svojci in drugi bližnji so aktivno vključeni v obravnavo tudi skozi državljanski model 
oskrbe. Ta model izpostavlja enakopravnost dementnega starostnika z ostalo populacijo in 
poudarja vse njihove pravice. Zagovarja, da so dementni starostniki edini strokovnjaki za 
oskrbo dementnih ter da morajo bližnji razviti primeren način in sposobnost komunikacije z 
njimi. Načelo državljanskega modela je, da dementni starostniki prav toliko pripomorejo k 
razvoju družbe kot zdravi, pri tem je glavna naloga družbe, da jim to omogoči in pomaga pri 
delovanju (Telban, Milavec Kapun, 2013; Miloševič-Arnold, 2006). 
15 
4.5 Kongruentni model oskrbe 
Nov model dela z dementnimi starostniki je kongruentni model. Gre za model, ki daje 
poudarek na negovanje odnosov in pozornosti. Gre za poudarjanje pomena življenja ljudi z 
namenom izboljšati tako psihofizično kot tudi duhovno in družbeno počutje. Kot sredstvo 
za dosego cilja kongruentni model uporablja spomin in pozitivne življenjske dogodke kot 
sredstvo za doseganje cilja. Glavni cilj tega modela so dobri odnosi v dveh linijah. Prva linija 
je odnos med dementnimi starostniki v DSO in zaposlenimi, druga pa med zaposlenimi glede 
na hierarhični položaj. Za dosego cilja se uporabljajo trije pripomočki. Z lestvico življenjskih 
dogodkov se spozna starostnika, pri katerem se daje poudarek na pozitivne dogodke in 
spomine v njegovem življenju. Te pozitivne spomine se vključuje v proces zdravstvene nege 
in oskrbe, predvsem v situacijah, ko je starostniku hudo in se nato z lepimi spomini zamoti 
ter na primer odmisli hude bolečine med prevezo rane. Na podlagi tega pripomočka se 
starostnik v očeh medicinskih sester izkaže kot nežna oseba, kakršen je bil in ne kot težek in 
zahteven. Drugi pripomoček je načrtovanje procesa skladnega odnosa. S tem se stremi k 
ustvarjanju blagodejnega in uravnoteženega odnosa, kar se odraža v dobrem počutju tako 
med zdravstvenimi delavci kot tudi med starostniki. Tretji pripomoček kongruentnega 
modela je bio-psiho-socialna hipoteza. Na podlagi te hipoteze se načrtuje intervencije 
zdravstvene nege na podlagi odnosov. V splošnem je kongruentni model osredotočen 
predvsem na ohranjanje pozitivnih misli in odnosov. Z dobrimi odnosi med sodelavci in s 
starostnikom skrbimo, da delo poteka nemoteno ter z dobrimi in pozitivnimi mislimi 
Starostnikom lajšamo težave skozi preusmerjanje pozornosti na pozitivne trenutke in 
posledično preprečujemo, da starostnika prevzamejo negativna čustva (Ambrož et al., 2014). 
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5 RAZPRAVA 
Organizacija AE (2021) kot glavne etične probleme v odnosu do dementnega oskrbovanca 
navaja pridobitev informiranega dovoljenja za izvedbo določenega postopka, uporabo 
fizičnega oviranja in prisile ter spoštovanje, avtonomijo in dostojanstvo. V publikaciji AE 
(2015) navaja tudi glavna načela in vrednote, ki bi jih morale medicinske sestre upoštevati, 
da bi delovale strokovno in popolnoma v skladu s kodeksom etike. To so načelo avtonomije, 
delovanje v korist starostnika in okolice, sočustvovanje, vest, zaupnost, pravična 
izbira/odločanje, upoštevanje zgodovine oziroma družinskega ozadja, integriteta, ponižnost, 
pravica/enakost, individualnost starostnika, zasebnost, načelo neškodoželjnosti, 
resnicoljubnost, zaupljivost, prepoznava ranljivosti in vrline. Ob upoštevanju teh vrednot naj 
bi se medicinske sestre veliko lažje odločale ob etičnih problemih ali dilemah oziroma naj 
bi do teh sploh ne prišlo.  
Izsledki raziskave, ki so jo izvedli Tuominen in sodelavci (2016), kažejo, da prav pri načelu 
avtonomije prihaja do kršitev enega izmed načel mednarodnega kodeksa etike. V domovih 
za starejše so starostniki navajali, da velikokrat njihova volja in avtonomnost nista 
upoštevani pri dejanjih, pravicah in sprejemanju odločitev. Glede na njihove pravice in 
kodeks etike bi morali zdravstveni delavci spodbujati oskrbovance domov, da aktivno 
sodelujejo pri oskrbi, in upoštevati njihove potrebe, saj selitev v dom ne pomeni tudi konec 
avtonomnosti. Velikokrat se zgodi, da MS pri delu ne more upoštevati in zadovoljiti vseh 
starostnikovih potreb, in tukaj se pojavi še en etični problem. Pri tem imata zopet pomembno 
vlogo organizacija dela in koordinacija oskrbe, saj se v praksi dogaja, da starostniki niso 
sistematično razporejeni po oddelkih glede na kategorizacijo oskrbe, kar privede do tega, da 
ima en oddelek veliko zahtevnejše oskrbovance kot drugi in posledično je oskrba 
kvalitativno boljša na manj zasedenih oddelkih kot na tistih, kjer je nastanjenih več 
zahtevnejših oskrbovancev. 
Starostniki so kljub napredku zdravstva in kodeksom etike ter smernicam za delo pogosto 
tarča stereotipov in obrekovanj in le-te ponotranjijo, kar vodi do nizkega samospoštovanja, 
povečuje stres, kar vodi do pogostejših hospitalizacij starostnikov. Kljub napredku se tudi v 
zdravstvenem sistemu še vedno ohranjajo stereotipi starosti, ki vodijo do manj kakovostne 
obravnave starostnikov (Lešnik, Tomažič, 2017). 
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Etične probleme lahko grobo razdelimo tudi v sedem skupin. To so dileme glede diagnoze 
in medicinskih indikacij, kompetenc v smislu sprejemanja odločitev, ocene kompetentnosti, 
informacij in razkrivanja le-teh svojcem in pomembnim drugim, sprejemanja odločitev in 
privoljenj, socialni vidik, oskrbe in reagiranja v posebnih situacijah. Glede same diagnoze 
se poraja problem, če je diagnoza postavljena prezgodaj ali prepozno. Pri diagnosticiranju 
lahko pride tudi do podcenjevanja starostnika kot osebe ali pa zanemarjanja njegovih želja 
in potreb. Pozorni moramo biti tudi na dopuščanje sprejemanja odločitev dementnim 
starostnikom. Kljub demenci si starostniki DSO in drugih zavodov še vedno zaslužijo 
pravico do zasebnosti in nerazkrivanja osebnih podatkov in informacij. V smislu socialnega 
vidika je težko odgovoriti, do kdaj je dementni starostnik sposoben skrbeti zase in za drugega 
in v nasprotnem primeru, kdaj je posledično nevaren za druge, kdaj bi lahko povzročil 
neposredno ali posredno škodo drugim. Pri procesu oskrbe je pomembno, da se kontinuirano 
ocenjuje potrebe starostnika ter prednosti in slabosti procesa oskrbe, odnos zdravstvenih 
delavcev in drugih do dementnih starostnikov. Etični vidiki, ki se jih razvrsti v rubriko razno 
oziroma spadajo med posebne situacije, so največkrat izpostavljeni in zahtevajo tehten 
premislek, kdaj je dementen starostnik nesposoben voziti oziroma kako mu prepovedati 
vožnjo. Tudi vprašanje glede spolnosti in spolnih odnosov je težko opredeliti, ali je sporno 
ali ne, da se dementno osebo vključuje v take odnose. Gre tudi za vprašanje zavedanja 
situacije in privoljenja. Pri dementnih osebah nekateri uporabljajo lokacijsko sledenje ali 
druge tehnike spremljanja, kar si lahko kdo razlaga kot hud poseg v zasebnost. Glede 
medicinske oskrbe se poraja vprašanje glede aplikacije antibiotikov, analgetikov, 
antipsihotikov in drugih zdravil. Tudi za vse preiskave, ki se opravljajo, bi moral starostnik 
dati soglasje o informiranem pristanku. Sledijo še tri pereče tematike oziroma etična 
vprašanja, ki so zelo pogosto zastavljena v domovih za starejše oziroma pri dementnih 
starostnikih, pri katerih že upada zmožnost samostojnega opravljanja temeljnih življenjskih 
aktivnosti, in sicer: enteralno hranjenje, ko nastopijo motnje požiranja, paliativna oskrba in 
evtanazija, ko je dementna oseba v terminalni fazi neozdravljive bolezni in samomorilnosti 
(Strech et al., 2013). 
Med probleme, ki se tičejo tako fizičnega blagostanja kot tudi etike, sta vključena 
prepoznava in lajšanje bolečine pri dementnih starostnikih. Poleg demence jih veliko trpi še 
za drugimi boleznimi in skupaj lahko to pripelje do hudih bolečin. Prevalenca bolečine v 
institucionalnem varstvu dementnih starostnikov znaša kar 40–80 %. Za prepoznavo 
bolečine mora biti MS pozorna na glasno dihanje, vokalizacijo, nemir, napetost, agresivnost 
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oziroma otopelost in kakršne koli druge nenadne spremembe razpoloženja. Zaradi 
nezmožnosti dobre verbalne komunikacije je ta velikokrat spregledana, ker je njeno 
izražanje pogosto ovirano in omejeno. Oboleli za demenco tako predstavljajo diskriminirano 
skupino, saj je zaradi naštetih dejavnikov bolečina pri njih pogosto spregledana, kar zaradi 
slabšega počutja in posledično slabšega psihofizičnega stanja vodi v poslabšanje stanja in še 
bolj izpostavi vedenjske težave. V uporabi je veliko število instrumentov za oceno bolečine, 
vendar jih veliko ni ustreznih za oceno bolečine pri dementnih, saj nekateri tudi 
najpreprostejših vprašanj ne razumejo več in niso na njih sposobni odgovoriti. Ena izmed 
študij, vključenih v raziskavo, je pokazala, da kar 45 % dementnih starostnikov ni prejelo 
analgetične terapije kljub prepoznani bolečini, in tisti, ki imajo kognitivne motnje, so prejeli 
manj analgetikov kot tisti, ki niso kognitivno prizadeti. Taki izsledki kažejo na to, da imajo 
MS premalo znanja in posledično kompetenc, da bi z uporabo ustreznih instrumentov ocenile 
stopnjo bolečine pri dementnih. V Sloveniji standarda za obravnavo bolečine pri dementnih 
(še) nimamo, se pa uporablja lestvica za oceno bolečine pri napredovani demenci PAINAD 
(angl. Pain Assessment in Advanced Dementia), a le pri paliativnih starostnikih in ni del 
standarda splošne obravnave starostnikov v DSO (Kobentar, 2014). 
Poleg bolečine sta tudi evtanazija in umiranje z dostojanstvom tematika, ki je zelo vpeta v 
etični vidik odnosa zdravstvenih delavcev do dementnih oskrbovancev. Dostojanstvo do 
smrti in na smrt bolnih je tudi ena izmed etičnih vrednot, ki jih zagovarjata AE (2015) in 
tudi slovenski KE. Dostojanstvo do smrti predstavlja veliko etično dilemo, saj se po eni 
strani zagovarja nedotakljivost človeškega življenja, po drugi strani pa lahko starostnik, ki 
je na smrt bolan, umre po svoji želji z dostojanstvom. Za nudenje kakovostne ZN je treba 
pojem dostojanstvo zelo dobro razumeti ter njegov vpliv na kakovost življenja in pomen 
smrti kot odrešitve. Tudi če MS delujejo po načelih KE in upoštevajo starostnikove želje ter 
mu nudijo psihično podporo, so nekatere navedle, da so pripravljene kršiti pravila stroke in 
ustanove ter starostniku pomagati uresničiti zadnjo željo, kar je sporno in kontradiktorno 
drugim načelom slovenskega in mednarodnega KE. Predvsem je za zagotavljanje 
dostojanstva v zadnjih dneh življenja pomembno, da so MS čustveno uravnotežene, 
empatične in morajo imeti visoke etične in moralne standarde ter visoko raven znanja 
(Mimić et al., 2013).  
Pri procesu dostojanstvenega umiranja veliko vlogo odigra tudi družina. Lahko pride do 
nesoglasij in nesprejemanja situacije in zdravstvenega stanja bližnjega. Zato je pomembno, 
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da svojcem starostnikov dajemo vselej točne in realistične informacije in jim ne vlivamo 
lažnega upanja. Med procesom umiranja je pomembna tudi vloga družine, vendar starostnik 
še vedno predstavlja osrednjo točko oskrbe (Muldrew et al., 2019).  
Delovno okolje lahko MS pripelje do tega, da izvede postopek, za katerega misli, da je etično 
sporen, in s tem krši etična načela. MS krši svojo poklicno dolžnost in KE, ki zapoveduje, 
da je MS dolžna vselej delovati v korist starostnika in mu nuditi strokovno in kompetentno 
zdravstveno nego. Kot obramba ni dovolj argument, da je bil postopek naročen s strani 
zdravnika, saj je svojem delokrogu MS samostojna in neodvisna, zato za svoje delo 
stoodstotno odgovarja. Pri tem se ponovno izkaže, kakšno moč in pomen imata visoka raven 
znanja in obvladanje poklicnih kompetenc, saj brez tega lahko hitro pride do dela v škodo 
starostnika. Pri delu ima MS pravico do ugovora vesti, če se ne strinja z zdravnikovimi 
naročili in ne želi izvesti postopka, ki ji je bil naročen (Kiger, 2015). 
Med perečo tematiko spada tudi uporaba prisile. Zdravstveno osebje uporabo oviranja 
pogosto izpostavlja kot velik etični problem. V kategorijo oviranja spada kakršna koli 
omejitev fizične ali psihološke svobode, kar predstavljata fizično in medikamentozno 
oviranje. Oviranje ima seveda prednosti v primeru, da je starostnik nevaren sebi in okolici, 
ter se z oviranjem zagotovi zaščita. Zdravstveno osebje vidi problem v situacijah, ko se 
oviranje uporablja nekonsistentno oziroma že rutinsko, brez potrebe. Še posebej močan 
občutek krivde spodbudi medikamentozno oviranje v obliki sedacije. Medicinske sestre 
navajajo, da v takih situacijah vidijo konflikt med avtonomijo dementnega starostnika in 
zagotavljanjem varnosti starostniku, sebi in okolici (Pershaw et al., 2016). Gjerberg in 
sodelavci (2016) navaja uporabo prisile kot zelo kompleksno področje tako etično kot 
gledano z vidika stroke in zakonodaje. V domovih je uporaba fizičnega oviranja odrejena le 
na podlagi ustrezne in stroge dokumentacije. Kljub pereči tematiki starostniki in svojci 
zaupajo zdravstvenemu osebju pri uporabi oviranja, saj verjamejo, da delajo v najboljšo 
korist starostnika. Verjamejo, da prisilo in fizično oviranje uporabijo le v situacijah, ko se 
starostnik upira do te mere, da zdravstveni delavci ne morejo izvajati osnovne zdravstvene 
oskrbe. Vedno se najprej izčrpa vse druge možnosti, da bi pridobili sodelovanje starostnika, 
in fizično oviranje je vedno zadnja izbira. Razlog za nesodelovanje starostnikov je pogosto 
tudi v nerazumevanju situacije in dogajanja, za kar je razlog tudi dezorientacija v času in 
prostoru in kognitivne motnje, kot na primer demenca.  
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Eno zadnjih raziskav glede povezave etike in demence v Sloveniji sta izvedli Skela Savič in 
Hvalič Touzery leta 2017. Rezultati kažejo, da tako z vidika znanja in posledično kakovostne 
oskrbe kot tudi z etičnega vidika niso optimalni. Glede na rezultate raziskave se lahko 
izpostavi tudi problem pomanjkanja znanja o tematiki gerontologije in demence, ki se kot 
posledica kaže v slabšem odnosu zdravstvenih delavcev do dementnih starostnikov. Izkazalo 
se je, da veliko zdravstvenih delavcev ne jemlje dela s starostniki kot zelo resno in posledično 
ne vlagajo veliko časa in znanja v to. Tudi z etičnega vidika odnosa MS do dementnih 
starostnikov institucionalnih zavodov je to etično nekorektno, saj prav KE zapoveduje stroki 
zdravstvene nege, da mora MS starostnikom vselej nuditi strokovno in kompetentno 
zdravstveno nego. Pridobljeno znanje mora MS redno obnavljati in ga deliti z drugimi.  
Pri pomanjkanju udeležbe na izobraževanjih in posledično nižji ravni znanja je prostor za 
izboljšave na dveh ravneh. Kot prvo bi se glede na Strategijo obvladovanja demence do leta 
2020 (MZRS, 2016) moralo v slovenskem prostoru na vseh ravneh izobraževanja in 
usposabljanja organizirati več izobraževanj s področja demence in gerontologije. Za večjo 
udeležbo je treba doseči, da bi bila izobraževanja bolj cenjena. Kot drugo bi se vsi 
zdravstveni delavci morali zavestno odločiti in se bolj samoiniciativno odločati za udeležbo 
in sodelovanje pri usposabljanjih in izobraževanjih.  
Slabo znanje daje tudi negativen vpliv na podobo medicinskih sester v družbi, saj se s tem 
lahko kaže nezanimanje za razvoj stroke in podcenjevanje dela. Avtorici Skela Savič in 
Touzery (2020) poleg dodatnega izobraževanja predlagata zaposlitev več srednjih in 
diplomiranih medicinskih sester in zdravstvenikov, saj so potrebe po kadru visoke. Stremeti 
je treba k visoko izobraženemu kadru, saj se je v raziskavi izkazalo, da dosegajo višjo raven 
znanja tako s področja gerontologije kot s področja demence. 
Poleg pomanjkanja znanja velik problem predstavlja tudi slaba komunikacija. Do te pride na 
dveh ravneh, tako med zdravstvenimi delavci in starostniki kot med zdravstvenimi delavci 
samimi. Pri tem se še enkrat izkažejo pomembnost poznavanja teorije in dobro znanje ter 
delovanje po modelih, saj v primeru, da ustanova deluje po npr. kongruentnem modelu 
oskrbe, ta že sam glede na organizacijo spodbuja razvoj komunikacije na ravno teh dveh 
ravneh (Ambrož et al., 2014).  
Raziskava, ki so jo izvedli Sellevold in sodelavci (2013), poudarja prav etiko odnosa in 
komunikacije med zdravstvenimi delavci in dementnimi starostniki v DSO. Zdravstveni 
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delavci v tej raziskavi dajejo poudarek predvsem na izražanju dementnih starostnikov. V 
veliko primerih se zaradi napredovanja demence starostniki niso več sposobni verbalno 
izražati in ne razumejo, kaj jim drugi govorijo. Da so se zdravstveni delavci naučili 
komunicirati z dementnimi starostniki, so jih morali predvsem razumeti. Ne le bolezni in 
njenega poteka, temveč tudi, kako se izražajo in kako kažejo svoja čustva. Osredotočili so 
se na sposobnosti in zmožnosti (mimika, vid, sluh) in ne na ovire, npr. nezmožnost govora. 
Izpostavili so, da je treba čutiti starostnikovo izražanje, sprejeti vsakega kot individualno 
osebo in jim posvečati dovolj pozornosti, v smislu prisotnosti kot tudi fizičnega kontakta, na 
primer objemanja. Za vsakega starostnika so ugotovili, na kakšen način se izraža, se mu 
prilagodili in na ta način z njim komunicirali ter tudi lažje prepoznali potrebe. Poleg 
zaznavanja je za še boljšo komunikacijo potrebno tudi globlje razumevanje izražanja. 
Avtorji izpostavljajo čustveno in telesno izražanje. Kot primer so izpostavili, da so nekateri 
vpili, ker jih je bilo na smrt strah. Niso le čutili razdražljivega razpoloženja starostnika, 
temveč so poznali vzrok tega in ga tako lažje pomirili. V drugem primeru starostnik ni 
čustveno pokazal svoje stiske, ampak so jo zdravstveni delavci mogli razbrati iz telesne 
govorice.  
Poleg pomanjkanja znanja veliko oviro pri komunikaciji predstavlja tudi pomanjkanje kadra 
in posledično hudo pomanjkanje časa, da bi se zdravstveni delavci lahko poglobili v odnos 
z dementnimi starostniki, kot to za zelo pomembno izpostavlja tuja literatura. Zaradi hude 
kadrovske stiske so tudi zdravstveni delavci v nekaterih primerih primorani delati drugače, 
kot želijo in zapovedujeta stroka in KE. V praksi se to kaže tudi kot nezmožnost držanja 
etičnih načel (Pershaw et al., 2016; Ambrož et al., 2014).  
Kot razlog za nezadovoljstvo pri delu in slabo organizacijo se poleg pomanjkanja znanja 
lahko kaže tudi v pomanjkanju zaupanja in komunikacije med delavci in vodjo. Jakobsen in 
Sorlie (2016) navajata, da tudi v tujini zdravstveni delavci navajajo negativno vzdušje na 
delu in izpostavljajo, da jih vodja ne upošteva. Negovalno osebje se pri oskrbi dementnih 
starostnikov dnevno srečuje s težkimi etičnimi situacijami, kar poleg preobremenjenosti še 
poveča možnost za izgorelost. Tukaj prevzame glavno vlogo vodja tima, saj so raziskave 
pokazale povezavo med kakovostnim vodenjem, odprtimi odnosi in nudenjem podpore en 
drugemu ter nasprotno med slabo organizacijo, slabim delovnim vzdušjem in negativno 
energijo. Največjo posledico slabih odnosov čutijo oskrbovanci DSO, kar je nasprotno z 
zastavljenimi etičnimi načeli in ciljem oskrbe. Tudi raziskava, ki so jo izvedli Muldrew in 
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sodelavci (2019), izpostavlja, da organizacija dela lahko predstavlja velik etični problem pri 
oskrbi dementnih in paliativnih starostnikov. Zaradi slabe organizacije dela in premalo kadra 
trpi zdravstvena nega starostnikov in niso deležni s kvalitativnega in kvantitativnega vidika 
dovolj visoke ravni nege, ki jim pripada.  
Kot največji problem pri nas se lahko izpostavi slaba organizacija procesa dela z dementnimi 
oskrbovanci, ki je drugačen kot delo z osebami, ki so orientirane v kraju in času ter odnosih. 
To pomanjkanje organizacije dela se kaže predvsem na slabem znanju in nezadovoljstvu 
zaposlenih ter posledično tudi oskrbovancev institucionalnega varstva in bolnišnic, kar je 
razvidno tako iz raziskav kot tudi dela v ustanovah, kjer so nameščeni dementni starostniki. 
V raziskavi, ki so jo izvedle Ličen in sodelavke (2010), izpostavljajo nezadovoljstvo 
zaposlenih, ki delajo z dementnimi starostniki. Anketiranci (več profilov zaposlenih v DSO) 
so navedli, da doživljajo dementne starostnike bolj negativno kot pozitivno. Največji izziv 
jim predstavljata njihova agresivnost in nepredvidljivo obnašanje, ki sta posledica bolezni. 
Kljub nezadovoljstvu pri delu navajajo, da so dementni starostniki vselej deležni kakovostne 
oskrbe. Navajajo tudi, da se način in model oskrbe s časom spreminjata in novi modeli 
zahtevajo bolj kompleksno oskrbo in delo v multidisciplinarnem timu. Pomanjkanje znanja 
o modelih oskrbe in bolezni ter pomanjkanje kadra pa še povečujejo stres in nezadovoljstvo 
pri delu. Pri tem se posledično lahko poslabša tudi raven oskrbe, kar se ne sklada z načeli 
kodeksa. Za reševanje takega problema anketiranci vidijo rešitev v dodatnem izobraževanju 
in superviziji.  
Razlog za negativno dojemanje dementnih starostnikov s strani zdravstvenih delavcev je 
lahko posledica stalne diskriminacije. Poleg negativnega odnosa se kaže tudi pri upadu ravni 
oskrbe, saj naj bi zdravstveni delavci skupino dementnih starostnikov obravnavali manj 
zavzeto kot druge, številni priznavajo tudi, da veliko raje delajo z mlajšimi starostniki. 
Prihaja do neprimernih nazivov, na primer punčka, dečko, mlada dama, mamica itn., ter 
neokusnih šal na račun starostnikov, nepotrebne ignorance in neresnega in popolnoma 
nespoštljivega odnosa. Za rešitev tega problema je ključno izobraževanje s področja 
gerontologije in geriatrije poleg demence. Skozi zadostno izobraževanje in ozaveščanje o 
starosti se bo tudi diskriminacija postopoma zmanjšala in bo cilj, kot sta spoštljiva 
komunikacija in upoštevanje starostnikovega življenjskega sloga, želja in pričakovanj, 
veliko lažje dosegljiv (Lešnik, Tomažič, 2017).  
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6 ZAKLJUČEK 
Skrb za starostnike z demenco naj bi prvenstveno temeljila na sprejemanju odločitev glede 
na etični kodeks. Glede na pregledane raziskave in članke lahko zaključimo, da je demenca 
in predvsem etični vidik obravnave oseb z demenco v tujini veliko bolj razvit kot pri nas. To 
je lahko razvidno tudi iz količine slovenske novejše literature na temo etike v povezavi z 
demenco in institucionalnim varstvom v primerjavi s tujo literaturo enake tematike. V 
raziskavah, omenjenih v diplomskem delu, je bilo opaženo, da še ni veliko znanstvenih 
člankov in druge strokovne literature, katerih osrednja tematika bi bila etika v povezavi z 
demenco, kjer bi bili izpostavljeni in skupaj zbrani konkretni etični problemi, s katerimi se 
srečujejo zdravstveni delavci pri oskrbi dementnih oskrbovancev. Zelo malo je tudi 
znanstvenih prispevkov, ki bi obravnavali različne modele obravnave in oskrbe dementnih 
oseb. Večina del so prispevki iz zbornikov referatov oziroma zaključnih del dodiplomskega 
študija zdravstvene nege.  
V DSO in drugih institucijah, v katerih potekata dolgotrajna oskrba in institucionalno varstvo 
dementnih starostnikov, se zelo malo omenja etika v praksi. To je razvidno tudi iz 
pomanjkanja smernic in protokolov ter okvirnih procesov dela, katere bi v današnji razvitosti 
zdravstva morala imeti vsaka ustanova posebej. Eden izmed razlogov za pomanjkanje 
zavedanja pomembnosti etike v oskrbi je tudi pomanjkanje izobraževanj in delavnic. 
Posledično je tudi ozaveščenost o tej tematiki slaba.  
Za izboljšanje stanja glede oskrbe dementnih starostnikov in seveda tudi drugih starostnikov, 
ki so vključeni v proces institucionalnega varstva, je v Sloveniji treba narediti še več 
korakov. Prvi v vrsti bi bil sprejetje zakona o dolgotrajni oskrbi in drugih uradnih 
dokumentov, ki bi postavili višji osnovni kadrovski standard, kot ga imamo, in bolj 
definiralo osnovne smernice za oskrbo dementnih starostnikov. To bi postavilo temelj za 
razvoj nacionalnega sistema za oskrbo dementnih in drugih starostnikov, kar bi tudi v zadnji 
fazi življenja pomenilo izboljšanje le-tega, saj si kljub bolezni in drugim oviram zaslužijo 
kakovostno preživljanje časa. Poleg tega bi z zakonom uredili tudi obvezna izobraževanja s 
področja demence in drugih kognitivnih okvar, da bi zdravstveni delavci, ki delajo na tem 
področju, imeli dovolj znanja, da bi bolj samozavestno in podprto z znanjem in izkušnjami 
lahko pristopali k reševanju etičnih vprašanj. Slaba ozaveščenost in nepoznavanje situacije 
lahko pripeljeta do velikih etičnih problemov in dilem, katerih zdravstveni delavci ne znajo 
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sami razrešiti oziroma jim ne znajo pristopiti naproti, kar vpliva tudi na stres in stiske 
zdravstvenih delavcev.  
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